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 vírus  Zika:  uma  nova e  grave  ameac¸a  para  a
aúde reprodutiva  das mulhereshe  Zika  virus:  a  new  and  serious  threat  to  the  reproductive  health
f  womenm língua luganda, a palavra ziika signiﬁca algo como
vegetac¸ão que cresceu demais” ou “vegetac¸ão que tomou
onta do lugar”, dá nome a uma  ﬂoresta até recentemente
ouco conhecida, próxima de Entebbe, na República de
ganda. Foi nesse local que, em 1947, o vírus Zika foi identiﬁ-
ado em macacos Rhesus durante pesquisas de uma  rede de
igilância contra a febre amarela. Terminou o vírus por receber
 mesmo  nome da ﬂoresta.1
O vírus Zika é um RNA vírus, arbovírus da família Flaviviri-
ae, isolado pela primeira vez em seres humanos em 1952,
m Uganda. Pouco tempo depois foi novamente isolado na
igéria, em 1954. O primeiro caso clínico documentado data
e 1964, descrito com uma  leve dor de cabec¸a que evoluiu
om exantema, febre e dor muscular.2 Entre 1952 e 1981 há
egistro de poucos casos de infecc¸ão pelo vírus Zika em paí-
es africanos e asiáticos, como Egito, Serra Leoa, Gabão, Índia,
aquistão, Malásia, Filipinas, Tailândia, Vietnã e Indonésia.2
m 2007, o vírus foi constatado na ilha Yap, na Microné-
ia, envolveu limitado número de pessoas e sem registro de
omplicac¸ões ou de óbitos.3
Na condic¸ão de um patógeno emergente, em 2014 seria
eriﬁcado na Polinésia francesa e os primeiros casos autóc-
ones observados na Nova Caledônia.4 Na Polinésia Francesa
onstatou-se aumento incomum de 17 casos de malformac¸ões
o sistema nervoso central em fetos e recém-nascidos que
oincidiu com o surto do vírus Zika. Nenhuma gestante relatou
inais da doenc¸a, mas  em quatro casos os exames foram posi-
ivos para ﬂavivírus, o que sugeriu a possibilidade de relac¸ão
om uma  infecc¸ão assintomática.5
A infecc¸ão pelo vírus Zika pode acometer pessoas de todas
s idades e de ambos os sexos. Trata-se de uma  doenc¸a
ebril aguda e autolimitada, que poucas vezes necessita de
nternac¸ão para tratamento. Estima-se que somente 20% das
essoas com infecc¸ão pelo vírus Zika apresente sintomas e
inais clínicos, os quais incluem febre baixa, exantema macu-
opapular com prurido, artralgia, mialgia, cefaleia, hiperemiaconjuntival, tosse seca e vômitos. Não há tratamento especí-
ﬁco e os sintomas são leves, duram poucos dias. Comparado
com a dengue e a febre chikungunya, o quadro clínico mos-
tra febre mais baixa, exantema com prurido mais acentuado e
conjuntivite mais frequente e evidente.6 O vírus Zika também
pode se associar com a síndrome de Guillain-Barré, mielites
e meningoencefalites, embora esses agravos sejam excepcio-
nais e os casos de óbito ainda mais raros.7
A infecc¸ão em humanos pelo vírus Zika é disseminada
principalmente pelo mosquito Aedes aegypti e, a partir disso,
pode ser transmitida nas relac¸ões sexuais ou de forma vertical,
da gestante para o feto. O vírus foi identiﬁcado por amniocen-
tese em mulheres sintomáticas, o que indicou a transmissão
intrauterina da infecc¸ão.8 O isolamento do vírus também foi
feito em outros mosquitos do gênero Aedes, como albopictus,
africanus, apicoargenteus, furcifer, luteophalus e vitattus, embora
não esteja suﬁcientemente claro o potencial desses vetores
para a disseminac¸ão da doenc¸a de maneira epidêmica.2
O primeiro surto do vírus Zica nas Américas viria a ocorrer
no Brasil, em Salvador, em 2015. Cogita-se seu surgimento a
partir do expressivo deslocamento de pessoas de vários paí-
ses para participac¸ão em eventos locais.6 Apesar da expressão
clínica geralmente benigna do vírus Zika na populac¸ão geral,
a epidemia no Brasil tornou-se rapidamente um grave pro-
blema de saúde pública, devido sua associac¸ão com a súbita
e surpreendente elevac¸ão da incidência de microcefalia em
recém-nascidos de gestantes infectadas.6 Entre marc¸o de 2015
e abril de 2016, mais de 5 mil  casos de microcefalia foram
reportados no país, a maioria na região Nordeste, número 20
vezes maior do que o observado em série histórica anterior.6,7
Não tardou para que a Organizac¸ão Mundial de Saúde (OMS)
declarasse a situac¸ão, em fevereiro de 2016, como emergência
9de saúde pública de importância internacional.
No entanto, associar exclusivamente a infecc¸ão pelo vírus
Zika com a microcefalia representa uma  percepc¸ão limitada
do problema. Esses recém-nascidos, quando submetidos a
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rigorosos exames, não apresentam apenas a microcefalia.
Diversos danos neurológicos e alterac¸ões oftalmológicas seve-
ras estão presentes, além da diminuic¸ão da acuidade auditiva,
do excesso de couro cabeludo e de artrogripose, o que reper-
cute no desenvolvimento normal e compromete fortemente a
qualidade de vida das crianc¸as acometidas.10,11
Os danos cerebrais merecem atenc¸ão por sua característica
predominantemente destrutiva. Os achados incluem a atroﬁa
cerebral, calciﬁcac¸ões da sustância branca, do núcleo caudado
e do cerebelo e a disgenesia do corpo caloso e do vermix, bem
como a dilatac¸ão da cisterna magna. Também se constatam
assimetria dos hemisférios cerebrais, aumento dos ventrícu-
los e adelgac¸amento do parênquima cerebral.8
Mesmo  frente a essas evidências, cabe aguardar pelos
resultados de investigac¸ões de longo prazo que comparem
amostras representativas de gestantes com e sem infecc¸ão
pelo vírus, com objetivo de estabelecer uma  relac¸ão deﬁni-
tiva entre o agente e seus efeitos em seres humanos. Até o
momento, conta-se com rigorosos estudos de caso ou séries
de casos que devem servir de alerta.
Na história recente da medicina, situac¸ões exemplares
não devem ser esquecidas. No comec¸o dos anos 1960, houve
uma  epidemia de rubéola nos Estados Unidos e, em um
primeiro momento, refutou-se a ocorrência do que, pos-
teriormente, seria reconhecido como síndrome da rubéola
congênita. Semelhante caso ocorreu com a talidomida, na
Alemanha, com a diﬁculdade inicial de admitir que o
uso da droga para tratar náuseas e vômitos em gestan-
tes tinha relac¸ão com graves anomalias esqueléticas nos
recém-nascidos.
Nesse sentido, há um fato incontestável em relac¸ão ao vírus
Zika: seu forte tropismo pelo tecido nervoso humano. Com
base nessa evidência, Rasmussen et al. (2016), com os crité-
rios estabelecidos pelo eminente geneticista Thomas Shepard
para classiﬁcar um agente como causador de uma  síndrome,
sustentam a relac¸ão entre o vírus Zika e os danos fetais.12
Portanto, a denominac¸ão generalista de microcefalia em
recém-nascidos comprometidos pelo vírus Zika é segura-
mente inadequada. De fato, o que se apresenta e deve ser
enfrentado é uma  síndrome pelo Zika congênita. Essa é
uma questão fundamental, pois investigar casos de possí-
vel infecc¸ão pelo vírus Zika em recém-nascidos tendo como
descritor apenas a microcefalia, latu sensu, pode conduzir a
equívocos importantes.
Segundo deﬁnic¸ão da OMS,  microcefalia é o perímetro cefá-
lico com dois ou mais desvios padrão abaixo da média. Pode
estar presente ao nascimento ou se desenvolver nos primei-
ros anos de vida. Nos Estados Unidos, o sistema público de
mapeamento de defeitos congênitos estima que o número de
recém-nascidos com microcefalia oscile entre 2 e 12 casos por
10 mil  nascidos. Considerando 3,9 milhões de nascidos vivos
por ano nesse país, o número de casos de microcefalia de todas
as etiologias estaria entre 780 e 4680.13
Para a genética médica, as microcefalias dividem-se em
primária e secundária. A primária é mais frequentemente
causada por anormalidades genéticas que interferem no cres-
cimento do córtex cerebral durante os primeiros meses de
desenvolvimento fetal. Ela está associada com síndromes cro-
mossômicas e metabólicas ou mutac¸ões gênicas. A forma
mais frequente é a microcefalia vera, ou verdadeira, na qual 1 6;3 1(1):1–4
não ocorrem anomalias neurológicas, exceto déﬁcit intelec-
tual, e não se associa com anomalias esqueléticas ou de
outra natureza. Existem outras mutac¸ões autossômicas domi-
nantes, algumas mapeadas no cromossomo 8 que, também
podem causar a microcefalia, além de aberrac¸ões cromossô-
micas como as trissomias dos cromossomos 13 e 21.5,13
Por outro lado, a microcefalia secundária tem causas
perinatais, como a anóxia ao nascimento, a hemorragia
intracraniana ou o trauma obstétrico. Pode ser de origem
infecciosa, subsequente à meningite ou encefalite, cau-
sada por agentes como o metilmercúrio, ou decorrente
da infecc¸ão por rubéola, síﬁlis, varicela, toxoplasmose ou
citomegalovírus.5,13
Um questionamento oportuno tem se voltado para os moti-
vos da ausência de casos de infecc¸ão fetal pelo vírus Zika
em sua passagem por outros países. Há diferentes fatores
que podem explicar essa situac¸ão, como o menor número de
casos envolvidos, a subnotiﬁcac¸ão, a falta de percepc¸ão da
relac¸ão entre o vírus e os danos fetais, a aquisic¸ão precoce de
imunidade em áreas endêmicas ou a raridade dos comprome-
timentos até o momento. Além disso, mudanc¸as genômicas do
vírus têm sido reportadas e ainda não se pode afastar inteira-
mente a possibilidade de uma  nova cepa, mais virulenta ou
com novos desdobramentos para a saúde.
Outro aspecto a ser enfrentado são as diﬁculdades de
conﬁrmac¸ão da doenc¸a. O diagnóstico laboratorial especíﬁco
para o vírus Zika baseia-se na detecc¸ão do RNA viral por reac¸ão
em cadeia da polimerase, via transcriptase reversa (RT-PCR).
Acredita-se que o período virêmico seja de curta durac¸ão,
entre três e sete dias após início dos sintomas, eventualmente
até o 14◦ dia.5,7 Contudo, a maioria das mulheres, particular-
mente as mais pobres, não tem acesso a esse tipo de exame,
prevalece o diagnóstico clínico sem comprovac¸ão laboratorial.
Isso torna mais difícil conhecer a exata dimensão do problema
em uma  perspectiva epidemiológica.7
Além disso, a sorologia atualmente disponível para o vírus
Zika tem como limitac¸ão a identiﬁcac¸ão de anticorpos pro-
duzidos contra ﬂavivírus semelhantes, como o da dengue e
da febre chikungunya, sem distinguir esses vírus. Isso torna o
diagnóstico mais complexo, na medida em que cursa no país
uma  tríplice epidemia, com dengue, zika e chikungunya trans-
mitidas pelo mesmo  vetor, cujo ápice ocorre geralmente entre
marc¸o e abril.7
Nesse cenário pouco promissor, não é possível prever o
número de gestantes que serão infectadas pelo vírus Zika
durante todo período da epidemia, nem quantas apresentarão
danos fetais ou neonatais graves ao término da gestac¸ão. Da
mesma  forma, não é possível predizer a evoluc¸ão da epidemia,
é razoável admitir tanto seu agravamento como o recrudes-
cimento, a depender da efetividade das medidas que serão
adotadas.
O investimento na pesquisa e fabricac¸ão de uma  vacina
contra o vírus Zika demandará tempo razoável antes que
esteja amplamente acessível à populac¸ão. Esse tempo, certa-
mente será muito maior do que os poucos meses anunciado,
precipitadamente, pelo Ministério da Saúde. Até lá, resta-
rão medidas de prevenc¸ão contra a picada do mosquito, que
devem incluir a integrac¸ão de ac¸ões individuais, coletivas
e ambientais. O combate ao Aedes aegypti é tão necessário
quanto complexo, envolvendo a mobilizac¸ão da populac¸ão e as
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rovidencias das autoridades públicas. Não bastasse, o Aedes
egypti tem mostrado capacidade extraordinária de adaptac¸ão
iológica, o que torna desaﬁador o seu controle e, principal-
ente, sua erradicac¸ão.7
Todas as incertezas de um cenário repentino de emer-
ência em saúde pública convergem desfavoravelmente
obre a saúde reprodutiva das mulheres. Não bastasse o
xposto, novas evidências indicam maior risco de restric¸ão
o crescimento fetal intrauterino, insuﬁciência placentá-
ia e morte fetal nas gestantes infectadas.7 A Federac¸ão
atino-Americana de Sociedades de Obstetrícia e Ginecolo-
ia (FLASOG), por meio de seu Comitê de Direitos Sexuais e
eprodutivos, manifestou sua adesão à declarac¸ão de emer-
ência da OMS  em relac¸ão ao vírus Zika, em fevereiro de 2016.
ontudo, expressou preocupac¸ão frente à decisão de vários
overnos latino-americanos em aconselhar que as mulheres
vitem ou posterguem a gravidez até que se esclarec¸am os
gravos do vírus ou se controle a epidemia. A Colômbia, por
xemplo, propõe que as mulheres aguardem entre seis e oito
eses. A Jamaica, entre seis meses e um ano. Em El Salvador,
 recomendac¸ão se estende até o ano de 2018.14
Essas proposic¸ões, entretanto, desconsideram que a região
 marcada por mais da metade das gestac¸ões não serem
lanejadas, com importante prevalência de abortamentos
landestinos e inseguros.15,16 Desacompanhada de uma  polí-
ica pública que amplie e assegure a oferta de métodos
nticonceptivos modernos e seguros, a recomendac¸ão se mos-
ra inócua e inconcebível.14 Sobretudo, termina por colocar
xclusivamente sobre as mulheres a responsabilidade de evi-
ar a gravidez em uma  situac¸ão emergencial e de risco,
em garantir meios fundamentais para fazê-lo. Esse tipo
e recomendac¸ão também desconsidera outra questão, não
enos relevante: caberia recomendar que as mulheres retar-
assem uma  gravidez por técnicas de reproduc¸ão assistida
uando se encontram no limite da idade reprodutiva?
De fato, o questionamento da FLASOG é procedente. Cerca
e 20 milhões de mulheres na América Latina e no Caribe
êm necessidades não satisfeitas de planejamento reprodu-
ivo. Ao mesmo  tempo, estão submetidas a legislac¸ões penais
estritivas em relac¸ão ao abortamento. A intercessão desses
atores resulta em taxas elevadas de abortamento induzido
landestinamente, com 95% das interrupc¸ões da gravidez pra-
icadas em condic¸ões de risco, com consequências que recaem
rincipalmente sobre as mulheres pobres.15 Não obstante, são
ssas mesmas em situac¸ão de vulnerabilidade que apresen-
am maior risco de se infectar com o vírus Zika, resultado
a precariedade das condic¸ões de vida nos centros urbanos,
a falta de saneamento básico, da iniquidade de acesso aos
ervic¸os de saúde, do menor acesso à escolaridade formal e
a menor oportunidade de receber educac¸ão sexual.14
Medidas de enfrentamento da epidemia e de prevenc¸ão da
índrome da Zika Congênita deveriam ser obrigatoriamente
companhadas do acesso universal das mulheres e das ado-
escentes a uma  completa oferta de métodos anticonceptivos
cessíveis, modernos, eﬁcazes e seguros. Entre essas medi-
as, cabe o ﬁm de obstáculos injustiﬁcáveis que impedem ou
estringem o acesso à anticoncepc¸ão de emergência, presen-
es em muitos países latino-americanos, fundamental para
 reduc¸ão das taxas de gestac¸ão indesejada e consequente
ecessidade de recorrer ao abortamento.14 6;3 1(1):1–4  3
Ao mesmo  tempo, cabe à autoridade pública garantir que as
mulheres tenham informac¸ão acessível sobre a epidemia pelo
vírus Zika, permitir que adotem medidas de prevenc¸ão e que
conhec¸am os riscos a que estarão submetidas se decidirem
engravidar. Deve-se incluir o acesso aos métodos laboratoriais
para detectar precocemente o vírus e aos meios diagnósti-
cos para avaliar a condic¸ão fetal, assim como o apoio para as
mulheres que decidem manter a gestac¸ão ou que têm recém-
-nascidos comprometidos pela doenc¸a.14
Resta, no entanto, uma  questão bioética fundamental: as
mulheres deveriam ter acesso ao abortamento legal e seguro
quando o feto estivesse acometido pela infecc¸ão pelo vírus
Zika? Nosso anacrônico Código Penal, de 1940, descarta de
forma draconiana essa possibilidade. A não criminalizac¸ão do
aborto se mantém restrita a duas condic¸ões: quando a gravi-
dez impõe risco de morte para a gestante ou quando decorre
de violência sexual. O abortamento em situac¸ões de anomalias
fetais graves e incompatíveis com a vida não recebe a mesma
considerac¸ão na lei penal.17
Essa situac¸ão perversa precisa ser reconsiderada. Enquanto
que 84% dos países desenvolvidos adotam leis que respeitam
a decisão da mulher de interromper a gestac¸ão que cursa com
anomalia fetal grave, somente 34% dos países em desenvol-
vimento permitem sua prática. Esses indicadores são ainda
mais adversos para mulheres sul-americanas: só 17% dos paí-
ses permitem a interrupc¸ão da gestac¸ão nessas situac¸ões.15
A possibilidade de interromper a gravidez nos casos
de dano fetal decorrente do vírus Zika é defendida pela
Organizac¸ão das Nac¸ões Unidas (ONU).18 A posic¸ão da ONU
não surpreende, na medida em que a entidade recomenda a
seus países membros  a descriminalizac¸ão do aborto em casos
de estupro, risco à saúde mental ou física da mulher, incesto e
anomalias fetais graves. No Brasil, a reconhecida antropóloga
Débora Diniz, professora da Faculdade de Direito da Univer-
sidade de Brasília, prepara uma  ac¸ão a ser apresentada ao
Supremo Tribunal Federal (STF) que pleiteia que mulheres
infectadas pelo vírus Zika tenham direito ao abortamento,
independentemente do diagnóstico de danos fetais. Bastaria
o teste laboratorial ou clínico da infecc¸ão para que a mulher
pudesse decidir pelo abortamento. O princípio fundamental é
que as mulheres possam ter o direito de decidir se querem ou
não prosseguir com uma  gravidez irremediavelmente compro-
metida por severos danos neurológicos fetais ou em situac¸ão
de risco para sua ocorrência. Trata-se de uma  questão ética de
respeito à autonomia da mulher.
Nesse sentido, a questão da interrupc¸ão da gestac¸ão com
anencefalia no Brasil pode ser exemplar, em vários aspectos.
Em 2004, a Confederac¸ão Nacional dos Trabalhadores da Saúde
promoveu a Ac¸ão de Descumprimento de Preceito Fundamen-
tal 54 (ADPF-54), no STF, com objetivo de obter permissão para
a interrupc¸ão de gestac¸ões de fetos anencéfalos. Um dos prin-
cípios da ADPF baseou-se no fato de que fetos anencéfalos
são natimortos cerebrais e não têm perspectiva de sobrevida.
A ac¸ão terminou votada favoravelmente, de forma que cada
mulher passou a poder escolher manter ou interromper a gra-
videz nesses casos.19
No entanto, a ac¸ão não recebeu acolhimento unânime
entre os ministros do STF. Cezar Peluso e Ricardo Lewan-
dowski votaram em desfavor das mulheres. O hoje ex-ministro
Peluso declarou que “não se pode impor pena capital ao feto
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anencefálico, reduzindo à condic¸ão de lixo ou de alguma
coisa imprestável, um incapaz de pressentir tal agressão e
de esboc¸ar defesa”. Acrescentou que permitir o aborto do
anencéfalo em nada se diferenciava “do racismo, do sexismo
e do especismo”. O ministro Lewandowski aﬁrmou que ao
permitir a interrupc¸ão da gestac¸ão de anencéfalos “retrocede-
ríamos aos tempos dos antigos romanos, em que se lanc¸avam
para a morte, do alto de uma  rocha, as crianc¸as considera-
das fracas ou debilitadas”.19 Considerando essas expressões,
não há como prever se o pleiteado para a infecc¸ão pelo
vírus Zika enfrentará maior ou menor resistência na Suprema
Corte.
O certo é que a histórica incapacidade do Estado brasi-
leiro de promover melhores condic¸ões de vida, saneamento
básico e controle do mosquito é parte importante da epide-
mia  pelo vírus Zika. Essa mesma  incapacidade possivelmente
será constatada nos problemas que ocorrerão para prestar
atenc¸ão, reabilitac¸ão e tratamento adequados para as crianc¸as
comprometidas, particularmente nos casos de grave dano
neurológico. Então, seria justo que as consequências da ausên-
cia do Estado recaíssem tão duramente sobre os ombros das
mulheres? A posic¸ão da FLASOG sobre a questão é clara: é
necessário ampliar o acesso das mulheres latino-americanas
e caribenhas ao abortamento seguro. Em uma  das regiões
mais conservadoras em nível global em relac¸ão ao aborta-
mento, as mulheres deveriam ter o direito de decidir sobre
a interrupc¸ão voluntária da gestac¸ão, em qualquer situac¸ão.14
E não somente durante uma  crise de saúde pública, como a
causada pelo vírus Zika.
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